Rastreamento do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus em pais de estudantes de uma escola privada na cidade de Jundiaí, São Paulo  by Mazzini, Maria Cristina Ritter et al.





Rastreamento  do risco  de  desenvolvimento  de  diabetes
mellitus em  pais  de  estudantes  de  uma  escola  privada
na cidade  de  Jundiaí,  São  Paulo
Maria Cristina Ritter Mazzinia, Milena Grossi Blumera, Eduardo Luiz Hoehnea,
Kátia  Regina Leoni Silva Lima de Queiroz Guimarãesa, Bruno Caramelli b,
Luciana  Fornarib e Sônia Valéria Pinheiro Malheirosc,d,e,∗
a Faculdade de Nutric¸ão, Centro Universitário Padre Anchieta, Jundiaí, SP, Brasil
b Instituto do Corac¸ão, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil
c Disciplina de Bioquímica, Departamento de Biologia e Fisiologia, Faculdade de Medicina de Jundiaí, Jundiaí, SP, Brasil
d Disciplina de Bioquímica Clínica, Faculdade de Farmácia, Universidade São Francisco, Campinas, SP, Brasil
e Disciplina de Bioquímica, Faculdade de Fisioterapia, Ciências Biológicas e Educac¸ão Física, Universidade Metodista de Piracicaba,
Piracicaba, SP, Brasil
informações  sobre  o  artigo
Histórico do artigo:
Recebido em 21 de maio de 2012





Fatores de risco para diabetes mellitus
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Este trabalho objetivou rastrear em indivíduos adultos o risco de vir a desenvolver
diabetes mellitus (DM) tipo 2.
Métodos: Diversos fatores de risco para DM (sedentarismo, doenc¸a coronariana prévia, uso de
medicac¸ão  hiperglicemiante, índice de massa corporal (IMC), pressão arterial, níveis séricos
de  triglicerídeos e colesterol HDL-col) foram avaliados em 314 adultos, em func¸ão do sexo e
faixa etária.
Resultados: 73,2% da populac¸ão somou dois ou mais fatores de risco simultaneamente, e
26,8% apresentaram menos de dois fatores. Observou-se a ocorrência de fatores de risco
para  o desenvolvimento da DM mesmo entre adultos jovens, e a ocorrência dos mesmos
tende a estra associada com o avanc¸o da idade. Foram observadas diferenc¸as nos fatores e
incidência de risco entre homens e mulheres na mesma faixa etária.
Conclusão: Independentemente da idade estudada, os fatores de risco associados a DM
de  maior prevalência foram: IMC, sedentarismo e diminuic¸ão do HDL-colesterol, os quais
podem ser modiﬁcáveis, reforc¸ando a importância de medidas preventivas. Divergênciasencontradas entre os fatores de risco prevalentes em homens e mulheres sugerem também
que diferenc¸as socioculturais inﬂuenciam o risco de desenvolvimento da DM.
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Diabetes  mellitus  risk  screening  of  parents  of  private  school  students





Risk factors for diabetes mellitus
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To screen the risk of developing diabetes mellitus type 2 (DM2) in adult individuals.
Methods: Several risk factors for DM2 (sedentary lifestyle, previous coronary artery disease,
hyperglycemia-inducing medications, body mass index [BMI], blood pressure, serum trigly-
ceride, and HDL-cholesterol levels) were assessed in 314 adults as a function of gender and
age  group.
Results: 73.2% of the population had two or more concurrent risk factors and 26.8% had less
than  two factors. The occurrence of risk factors for DM2 development was observed even in
young adults, and the risk factors are likely associated with aging. Differences in risk factors
and incidence were observed between men and women in the same age group.
Conclusion: Regardless the age studied, the most prevalent risk factors associated with DM2
were:  BMI, sedentary lifestyle, and reduced serum HDL-cholesterol, which are modiﬁable,
thus  increasing the importance of preventive measures. Discrepancies found in prevalent
risk  factors in men and women also suggest that sociocultural differences inﬂuence the risk
of  developing DM.
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 panorama epidemiológico no último século apresentou uma
eversão do padrão das doenc¸as ao passar da prevalência de
oenc¸as infectocontagiosas para as de agravos não transmissí-
eis como cânceres, doenc¸as cardiovasculares (DCV) e diabetes
ellitus (DM), principalmente a partir da década de 1960.1,2
ugere-se que o fato resulte do aumento da expectativa de vida
ssociado às alterac¸ões dos hábitos, como fumo, inatividade,
ipertensão arterial, DM,  hiperlipidemias, sobrepeso e obesi-
ade, dietas hipercalóricas e hiperprotéicas e de outros que
ão podem ser alterados, como sexo, rac¸a  e hereditariedade.3,4
A DM é dividida principalmente em dois tipos:5 tipo 1,
ambém chamada de diabetes juvenil ou insulinodependente,
oenc¸a autoimune que atinge cerca de 10% da populac¸ão de
iabéticos, na qual o próprio organismo destrói as células  do
âncreas, responsáveis pela produc¸ão da insulina;5 e o tipo 2,
ue atinge por volta de 90% dessa populac¸ão e que apresenta
rejuízos na ac¸ão e produc¸ão da insulina. A diabetes tipo 2
DM2) mantém relac¸ão direta com os maus hábitos de vida.5
A DM representa uma  pandemia global6,7 na qual se avalia
ue 300 milhões de pessoas, nos próximos 20 anos, apresen-
arão a doenc¸a.5 No Brasil, em campanha de rastreamento da
M feito em 2001, veriﬁcou-se que 50% da populac¸ão diagnos-
icada não sabia que havia desenvolvido a doenc¸a.8 A DM é a
exta causa mais frequente de internac¸ão hospitalar e con-
ribui para outras causas de intervenc¸ão, como cardiopatia
squêmica, insuﬁciência cardíaca, acidentes cardiovasculares
 hipertensão arterial.9
Em seu início, a DM2  é assintomática e, embora a expecta-
iva de vida tenha aumentado em relac¸ão a algumas décadas, a
oenc¸a reduz a qualidade de vida ao provocar comorbidades
érias como neuropatias, nefropatias, amputac¸ões de mem-
ros (a DM é a maior causa de amputac¸ões não provocadas
or acidentes), retinopatias (é a maior causa de cegueira na
opulac¸ão de 16 a 64 anos) e alto risco de DCVs, de cada 10pessoas com diabetes, oito morrerão em consequência de
algum evento cardiovascular.10 Esta patologia representa
milhões gastos pelos cofres públicos em medicamentos,
internac¸ões e aposentadorias precoces.5
Existem duas populac¸ões de risco que evoluem para DM2
e que podem ser consideradas como pré-diabéticas: indiví-
duos que têm glicemia de jejum alterada e os que apresentam
alterac¸ões nas taxas de glicemia na segunda hora do teste
oral.11 A melhor maneira de identiﬁcar a pré-diabetes é atra-
vés da dosagem da glicemia. Sua deﬁnic¸ão laboratorial dá-se
quando a taxa de glicemia de jejum (mínimo de oito horas)
encontra-se entre 100 e 125 mg/dL e/ou quando o valor de gli-
cemia na segunda hora do teste de sobrecarga oral à glicose
está entre 140 e 199 mg/dL.12 Esta parcela da populac¸ão pode
ser classiﬁcada, também, como intolerantes à glicose.
Encontra-se na literatura uma  diversidade de modelos que
podem ser utilizados para rastreamento do risco de desenvol-
vimento da DM, os quais se caracterizam por identiﬁcar uma
combinac¸ão de fatores preditivos de risco em determinada
populac¸ão, que, em conjunto, indicam o risco individual.13
Embora sejam citados na literatura inúmeros fatores de
risco associados à DM, não há um único padrão ou modelo
sendo utilizado na prática clínica.13 Dentre os inúmeros fato-
res de risco para o aparecimento do DM2, foram utilizados
neste trabalho: idade, excesso de peso, hipertensão arterial
(HAS), triglicerídeos (TG) elevados, doenc¸a coronariana,
diabetes gestacional (DMG), uso de medicamentos hiperglice-
miantes e glicemia de jejum, como proposto pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (2002).12
A grande importância de se identiﬁcar indivíduos em risco
de desenvolver DM está associada à possibilidade de reversão
da situac¸ão de risco, já que muitos dos fatores são modi-
ﬁcáveis. Observa-se que com alterac¸ões no estilo de vida,
principalmente reduc¸ão do peso corpóreo e implementac¸ão
de uma  atividade física, é possível reduzir a incidência da
DM e prevenir ou retardar suas comorbidades.5,13,14 Em gran-
des estudos realizados com indivíduos com pré-diabetes, tais
 a s . 2138  r e v a s s o c m e d b r
medidas reduziram a taxa de novos casos em mais de 50% em
um período de dois a cinco anos de acompanhamento.12,15,16
Assim sendo, os principais objetivos deste trabalho são ras-
trear na populac¸ão estudada o risco de vir a desenvolver DM,
identiﬁcar os fatores de risco de maior prevalência quanto
ao sexo e avaliar a inﬂuência da idade nos fatores de risco
associados ao desenvolvimento da DM.
Metodologia
Populac¸ão  estudada
Participaram do projeto 314 adultos (54,5% de mulheres e
45,5% de homens), pais de crianc¸as de 6 a 10 anos, estudantes
do 1◦ ao 5◦ ano do ensino fundamental de uma  escola privada
do município de Jundiaí – SP, que foram selecionados para o
estudo de Prevenc¸ão de Risco Cardiovascular.17 Na avaliac¸ão
dos riscos segundo a idade, foram excluídos sete indivíduos
cuja idade não foi relatada, o que reduziu o número de parti-
cipantes para 307.
Instrumentos  de  pesquisa
O instrumento de pesquisa utilizado foi um questionário
estruturado para a obtenc¸ão dos seguintes dados: idade,
história prévia de DM gestacional, sedentarismo, doenc¸a
coronariana prévia e medicac¸ão hiperglicemiante. Além da
aplicac¸ão do questionário, os seguintes dados foram aferidos
para o exame clínico: peso corporal, altura e pressão arterial.
Foi também realizada coleta de sangue para a execuc¸ão de
exames bioquímicos: glicemia em jejum, dosagem de triglice-
rídeos (TG) e colesterol (HDL-col).
Coleta  de  dados  e  parâmetros  de  análise
Uma  equipe multidisciplinar previamente treinada composta
por estudantes universitários da área da saúde, enfermeiros,
nutricionistas, farmacêuticos e educadores físicos coletaram
os dados em forma de questionário estruturado, além de
dados para os exames clínicos e coletas de sangue venoso.
Os exames clínicos realizados pela equipe multidisciplinar
referida obedeceram aos seguintes parâmetros:
- Pesagem feita em balanc¸a  digital com precisão de
100 gramas; medida da estatur, utilizando um estadiômetro
portátil, com precisão de 1 milímetro. A partir destes dados,
determinou-se o IMC  (índice de massa corporal), este calcu-
lado pela divisão do peso (em quilogramas) pelo quadrado
da altura (em metros).
-  Circunferência abdominal realizada com ﬁta métrica de
ﬁbra de vidro com precisão de 1 milímetro, sobre o maior
diâmetro abdominal.
- Pressão arterial aferida com esﬁgmomanômetro de mercú-
rio, com o indivíduo sentado com o brac¸o direito posicionado
na altura do corac¸ão, usando-se manguito cobrindo 2/3 do
cumprimento do brac¸o. Considerou-se a pressão sistólica na
fase I de Koroktoff e a diastólica na fase V de Koroktoff. 0 1 3;5  9(2):136–142
Fatores  de  risco  para  DM
Utilizamos como fatores de risco para desenvolvimento da
DM os parâmetros listados abaixo, citados pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (2002),12 sendo o parâmetro sedenta-
rismo baseado no critério proposto por Mendonc¸a e Anjos.17
Os demais parâmetros foram avaliados conforme descrito por
Fornari et al.18
- Idade ≥ 45 anos
- Excesso de peso (IMC ≥ 25 Kg/m2)
- HDL-colesterol (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para
mulheres)
- Glicemia de jejum elevada (> 100 mg/dL)
- Triglicérides (TG) elevados (> 150 mg/dL)
- Hipertensão (HAS) (> 140 mmHg)
- Doenc¸a cardiovascular (DCV)
- DM gestacional prévio (DMG)
- Uso de medicac¸ões hiperglicemiantes (corticosteroides, tia-
zídicos, etc.)
- Sedentarismo (< 30 minutos diários, segundo Mendonc¸a e
Anjos)17
Análise  estatística
A análise descritiva dos dados foi realizada com apresentac¸ão
das frequências relativas das variáveis estudadas. Para a
veriﬁcac¸ão de associac¸ão entre duas variáveis qualitativas foi
utilizado o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher,
quando necessário. O nível de signiﬁcância adotado para os
testes estatísticos foi de 5%.
Questões  éticas
Este projeto é fruto de uma  parceria INCOR-UNIANCHIETA,
e está inserido em um projeto maior, cuja proposta inicial
previa um programa educativo para prevenc¸ão de acidentes
cardiovasculares.18 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) do Centro Univer-
sitário Padre Anchieta através do parecer número 002/2010.
Limitac¸ões  do  estudo
Para a devida interpretac¸ão dos resultados apresentados a
seguir é preciso considerar as seguintes limitac¸ões deste
estudo:
- A populac¸ão foi selecionada inicialmente para um estudo
preventivo de doenc¸as cardiovasculares17 e, para tal, foram
excluídos os indivíduos já diagnosticados com diabetes,
gestantes e portadores de hipotireoidismo não tratado,
hipopituitarismo não tratado, síndrome nefrótica, insuﬁ-
ciência renal crônica, atresia biliar congênita, doenc¸as de
armazenamento, lúpus eritematoso sistêmico, síndrome da
imunodeﬁciência adquirida.
- Ao deﬁnir como amostragem populacional pais de alu-
◦ ◦nos estudantes do 1 ao 5 ano (crianc¸as de 6 a 10 anos)
do ensino fundamental de uma  escola privada do municí-
pio de Jundiaí – SP, delimitaram-se os seguintes aspectos:
nível socioeconômico e faixa etária, que se caracterizou



















































Figura 1 – Fatores de risco associados à DM em
314 indivíduos adultos, homens e mulheres, pais de























































Figura 2 – Associac¸ão de fatores de risco para DM em
314 indivíduos adultos, homens e mulheres, pais de
crianc¸as de uma  escola da cidade de Jundiaí, SP, no ano de010.
como predominantemente de adultos jovens, resultando
em 84,4% dos indivíduos estudados com idade inferior a
45 anos.
esultados  e  discussão
escric¸ão  dos  fatores  de  risco  associados  a  DM
m uma  amostra de 312 pessoas, 205 apresentavam IMC  ele-
ado, ou seja, aproximadamente 65,7% (intervalo de conﬁanc¸a
IC) de 60,1% e 71,0%). Em uma  amostra de 312 pessoas, 194
ram sedentárias, ou seja, aproximadamente 62,2% (IC de
6,5% e 67,6%). Em uma  amostra de 311 pessoas, 128 apre-
entavam valores de HDL baixo, ou seja, aproximadamente
1,2% (IC de 35,6% e 46,9%). Em uma  amostra de 312 pessoas, 60
presentavam valores de triglicérides elevados, ou seja, apro-
imadamente 19,2% (IC de 15,0% e 24,0%). Em uma  amostra de
07 pessoas, 48 apresentavam a idade como fator de risco para
M,  ou seja, aproximadamente 15,6% (IC de 11,8% e 20,2%).
m uma  amostra de 314 pessoas, 43 faziam uso de medica-
entos hiperglicemiantes, ou seja, aproximadamente 13,7%
IC de 10,1% e 18,0%). Em uma  amostra de 291 pessoas, 16
presentavam valores de glicemia de jejum elevados, ou seja,
proximadamente 5,5% (IC de 3,2% e 8,8%). Em uma amos-
ra de 312 pessoas, 17 apresentavam hipertensão, ou seja,
proximadamente 5,4% (IC de 3,2% e 8,6%). Em uma  amostra
e 312 pessoas, cinco apresentavam doenc¸a cardiovascular,
u seja, aproximadamente 1,6% (IC de 0,5% e 3,7%). Em uma
mostra de 170 mulheres estudadas, somente uma  apresen-
ava histórico de DM gestacional, ou seja, aproximadamente
,6% (IC de 0,0% e 3,2%). A ﬁgura 1 apresenta os fatores de
isco que contribuem para o desenvolvimento de DM, avalia-
os na populac¸ão estudada. Devido à ausência de informac¸ão
 número de indivíduos apresentado varia de acordo com o
arâmetro envolvido.
Os fatores de risco de maior incidência foram: IMC (65,7%)
 sedentarismo (62,2%). Estes dados se comparam a outros
ados encontrados na literatura em trabalhos relacionados identiﬁcac¸ão de fatores de risco para DM:  Ortiz e Zanetti19
presentaram que 70% dos indivíduos pesquisados referiam
edentarismo e 51,5% IMC  acima de 25 Kg/m2; Souza et al.20 ao2010.
estudarem indivíduos já diagnosticados com diabetes, obser-
varam que a maior prevalência de DM é devida ao excesso de
peso; e Martinez e Latorre21 encontraram como riscos para o
desenvolvimento de DM o sedentarismo como fator de risco
mais prevalente 63,3%, seguido pelo IMC elevado (42,7%). Inú-
meros trabalhos têm demonstrado que o sobrepeso é um dos
importantes fatores de risco associados ao desenvolvimento
da DM tipo 2,13,22,23 reforc¸ando o papel do tecido adiposo no
estabelecimento da resistência à insulina.
A ﬁgura 2 apresenta a distribuic¸ão da associac¸ão dos fatores
de risco associados à DM na populac¸ão estudada. A soma-
tória dos indivíduos que apresentam associac¸ão de dois ou
mais fatores de risco corresponde a 73,2% do total, o restante,
26,8%, correspondem àqueles que não apresentam nenhum
ou somente um fator de risco associado à DM.
Segundo Franco,24 a prevenc¸ão pode atuar em três fren-
tes: evitando-se o aparecimento da doenc¸a, diagnosticando-a
precocemente e, por último, tratando-a para impedir o
aparecimento das comorbidades. Recomenda-se fazer o ras-
treamento seletivo a cada 3-5 anos em pessoas com idade igual
ou superior a 45 anos e, anualmente, aos que apresentem a
soma de dois ou mais fatores compatíveis com o aparecimento
da DM.12 Portanto, indica-se que 73,2% da populac¸ão estudada
deva fazer o rastreamento para DM anualmente por soma-
rem dois ou mais fatores de risco simultaneamente, e 26,8% a
cada três a cinco anos por apresentarem menos de dois fatores
associados.
Inﬂuência  do  sexo  nos  fatores  de  risco  associados  à  DM
É interessante observar que características socioculturais
podem contribuir para diferentes comportamentos em indi-
víduos do sexo feminino e masculino, implicando no
favorecimento de fatores de risco associados à DM.  A
Tabela 1 mostra as prevalências dos fatores de risco estudados
de acordo com o sexo, assim como o nível de signiﬁcância do
teste (valor de p).
Na populac¸ão masculina estudada (n = 143), os fatores
de risco em ordem decrescente de prevalência foram: IMC
elevado, sedentarismo, HDL-col baixo, TG elevado, idade, gli-
cemia, uso de medicamentos hiperglicemiantes e HAS. Na
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Tabela 1 – Fatores de risco associado à DM em mulheres (171) e homens (143) adultos pais de crianc¸as de uma  escola da
cidade de Jundiaí, SP, no ano de 2010
Fator de risco Mulheres % Homens % p
IMC 53,5 80,3 < 0,001 *
Sedentarismo 65,9 57,7 0,140
HDL-col 35,5 47,9 0,027 *
TG 8,3 32,2 < 0,001 *
Idade 8,9 23,7 < 0,001 *
Medicamentos 18,1 8,4 0,012 *
HAS 3,5 7,7 0,102
Glicemia 1,9 9,8 0,003 *
Doenc¸a coronariana 1,2 
DMG 0,6 
populac¸ão feminina estudada (n = 171), os fatores de risco de
maior prevalência foram: sedentarismo, IMC elevado, HDL-col
baixo e uso de medicamentos hiperglicemiantes.
Embora o IMC  seja um fator de risco de alta prevalência em
ambas as populac¸ões, este parâmetro aparece muito mais ele-
vado na populac¸ão masculina do que na feminina. Estes dados
diferem dos encontrados na literatura, segunda a Pesquisa de
Orc¸amentos Familares - POF 2008-2009, realizada pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geograﬁa e Estatística (IBGE),25 50,1% dos
homens brasileiros estariam acima do peso, e 48% das mulhe-
res. Outro achado relevante na comparac¸ão da prevalência
dos fatores de risco entre homens e mulheres é a elevac¸ão
do TG, que na populac¸ão masculina é 74,2% maior que na
feminina, além da hipertensão, 54,5% maior, e HDL menor,
27,9%. Estes dados podem estar sendo inﬂuenciados princi-
palmente pelo maior sobrepeso apresentado pela populac¸ão
masculina estudada. Por outro lado, a populac¸ão feminina
estudada mostrou-se mais susceptível a outros fatores de
risco, tais como o uso de medicamentos hiperglicemiantes
(anticoncepcionais) e sedentarismo.
A avaliac¸ão da somatória dos riscos segundo sexo per-
mite observar qu enquanto 34,5% das mulheres estudadas
apresentam menos de dois fatores de risco, somente 17,5%
dos homens encontram-se nesta categoria. Assim, 82,5% dos
homens estudados apresentam associac¸ão de dois a cinco
fatores de risco associados à DM,  valor maior do que o apre-
sentado pelas mulheres. Na populac¸ão estudada, os homens
apresentam maior risco de desenvolverem DM do que as
mulheres, informac¸ão que está de acordo com o trabalho de
Martinez e Latorre,21 que descreveram que homens apresen-
tavam maiores chances de apresentar DM inﬂuenciados pelo
IMC  elevado e sedentarismo.
Os desequilíbrios de gênero se reﬂetem nas leis, políticas e
práticas sociais, assim como nas identidades, atitudes e com-
portamentos das pessoas, alterando padrões de sofrimento,
adoecimento e morte.26 Apesar do fato de que na populac¸ão
estudada as mulheres tenham se mostrado mais sedentárias
que os homens, culturalmente, as mulheres costumam assu-
mir  atitudes mais responsáveis e maior cuidado em relac¸ão
à saúde do que os homens,27 o que pode justiﬁcar a menor
associac¸ão de fatores de risco presentes no grupo feminino
estudado. Apesar de os resultados apresentados se referirem
a uma  classe social especíﬁca (vide considerac¸ões no item
Limitac¸ões do estudo), alguns comportamentos deﬁnidos pelo
gênero, incluindo o maior cuidado com a saúde e a maior pro-
cura a servic¸os de saúde pelas mulheres, encontram-se tão2,1 0,662
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fortemente arraigados que perpassam transversalmente as
classes sociais28,29 e, talvez, estes resultados possam reﬂetir
os demais segmentos da sociedade.
Inﬂuência  da  idade  nos  fatores  de  risco  associados  à  DM
Embora tenhamos estudado uma  populac¸ão adulta predomi-
nantemente jovem,  84,4% dos indivíduos com idade menor
que 45 anos, os resultados permitiram discriminar clara-
mente a inﬂuência da idade no incremento do risco de
desenvolver DM. Ao avaliar os fatores de risco que con-
tribuem para o desenvolvimento da DM segundo a idade
da populac¸ão, obteve-se o seguinte perﬁl de resultados, em
ordem decrescente de prevalência, na populac¸ão abaixo de
45 anos (84,4%): IMC > 25 kg/m2 (65,6%); sedentarismo (63,7%);
HDL baixo (40,1%); TG elevado (18,2%); uso de medicamen-
tos hiperglicemiantes (12,7%) e PA elevada (5,8%); glicemia
(3,3%); doenc¸a coronariana (1,5%) e DM gestacional (0,6%). No
grupo com idade de 45 anos ou mais (15,6%), os dados obtidos
por fator de risco foram: IMC > 25 kg/m2 (66,7%); sedentarismo
(58,3%); HDL baixo (46,8%); elevac¸ão de TG (23,4%); uso de
medicamento hiperglicemiante (20,8%) e elevac¸ão da glicemia
(18,2%) e nenhum com doenc¸a coronariana.
É interessante observar que, independentemente da idade,
os fatores de risco mais prevalentes para DM foram elevac¸ão
do IMC, sedentarismo e diminuic¸ão do HDL. Assim como
temos demonstrado,18 a prevenc¸ão de doenc¸as crônicas pode
ser alcanc¸ada através de medidas educativas que visem a
mudanc¸as de hábitos que inﬂuenciam diretamente estes fato-
res.
A avaliac¸ão da somatória dos riscos segundo a idade per-
mite observar que, após os 45 anos, ocorre um incremento
relevante na somatória de fatores de risco: associac¸ão de qua-
tro fatores de risco sobe de 10,0% para 31,3%; associac¸ão de
cinco fatores de risco sobe de 1,5% para 10,4%; e a associac¸ão
de seis fatores de risco antes inexistente atinge 6,3%. A relac¸ão
entre aumento da idade e elevac¸ão da DM é amplamente des-
crita na literatura: Goldenberg et al.30 citam que a DM é mais
prevalente em pessoas com idade mais avanc¸ada; o Estudo
Multicêntrico sobre a Prevalência da Diabetes no Brasil31 des-
creve um aumento da incidência da diabetes de 6,4 vezes em
populac¸ão de 60 a 69 anos em relac¸ão à de 30 a 59 anos;
13segundo Collins et al., a idade encontra-se como o fator
de risco mais amplamente utilizado na estratiﬁcac¸ão de
risco de DM. Como o avanc¸o da idade não é parâmetro passí-
vel de modiﬁcac¸ão, nossos dados corroboram a importância de


























































1r e v a s s o c m e d b r a 
ue indivíduos acima de 45 anos reforcem cuidados para con-
role dos demais fatores de risco, que são modiﬁcáveis, pois,
esta faixa etária, os fatores de risco tendem a se associar e a
M apresenta-se com maior incidência.
É interessante lembrar que há muitos dos fatores de risco
valiados neste estudo, como, por exemplo, excesso de peso,
islipidemias, hipertensão arterial e sedentarismo, são con-
iderados fatores de risco para outras doenc¸as crônicas não
ransmissíveis, tais como as doenc¸as cardiovasculares.18,32
ossos resultados mostram que, independentemente da
dade, dentre os fatores de risco para DM avaliados, os
ais prevalentes foram elevac¸ão do IMC, sedentarismo e
iminuic¸ão do HDL, todos fatores de risco modiﬁcáveis, de tal
odo que a identiﬁcac¸ão e intervenc¸ão nos mesmos pode con-
ribuir não somente para o declínio da DM nesta populac¸ão,
as  para uma  diminuic¸ão de outras comorbidades e da mor-
alidade nesta populac¸ão. Assim como temos demonstrado,18
 prevenc¸ão de doenc¸as crônicas pode ser alcanc¸ada através
e medidas educativas que visem a mudanc¸as de hábitos que
nﬂuenciam diretamente estes fatores.
onclusão
esmo  considerando que as particularidades acima descri-
as implicam em limitac¸ões na correlac¸ão dos resultados, de
odo que os mesmos não podem ser diretamente correlacio-
ados à populac¸ão adulta da cidade de Jundiaí como um todo,
s resultados reﬂetem aspectos relevantes que podem ser
onsiderados como norteadores de pesquisas de maior abran-
ência. Os resultados encontrados permitem revelar uma
rande ocorrência de fatores de risco para o desenvolvimento
a DM,  dos quais a maioria é modiﬁcável, justiﬁcando-se a
mportância de ac¸ões preventivas, bem como da necessidade
e rastreamento para DM periódico junto a esta populac¸ão em
articular. Outro aspecto relevante é a existência de diferenc¸as
ntre os fatores de risco apresentados em indivíduos de
exo masculino e feminino. Na populac¸ão estudada, homens
omam mais fatores de risco do que as mulheres estando,
ortanto, mais sujeitos a desenvolver DM. E, principalmente,
s resultados encontrados revelam uma  grande ocorrência de
atores de risco para o desenvolvimento da DM mesmo  entre
dultos jovens, o que reforc¸a a importância deste trabalho
omo um indicador da necessidade de que ac¸ões proﬁláticas
ara a DM tipo 2 sejam direcionadas a adultos jovens, mesmo
onsiderando que esta patologia se manifesta, caracteristica-
ente, em idades mais avanc¸adas.
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